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현재 국소 전립선암의 치료에 있어 최선의 치료 방법은 
근치적 전립선적출술이다. 지난 10여 년 동안 복강경 근치
적 전립선적출술은 기존의 개복 근치적 전립선적출술의 최
소 침습적인 수술법으로 발전되어 왔다. 그동안 알려진 복
강경 근치적 전립선적출술의 장점으로는 전체적인 성공률
은 개복 수술과 비교할 때 비슷하면서 재원기간의 감소, 술 
후 위험도의 감소, 회복기간의 감소, 사회활동 복귀 기간의 
단축, 출혈량의 감소 등이다.1 본 기관에서도 복강경 근치적 
전립선적출술을 시행하였으며 상기의 장점을 확인할 수 있
었다.2 반면에 복강경 근치적 전립선적출술은 긴 학습시간, 
숙련된 경험 없이 시행이 어려운 점, 손놀림의 거울효과
(counter-intuitive movements), 경성의 기구, 2차원적 영상, 열
등한 인체공학적 등 여러 제한점들이 있다.3
  최근 들어 로봇 복강경 근치적 전립선적출술은 복강경 
근치적 전립선적출술의 제한점들을 극복할 수 있는 최신의 
최소 침습적 수술법으로 발전되고 있다. 수술법에 사용되
는 da VinciTM robot system (Intuitive Surgical, Inc., Mountain 
View, USA)은 7개 자유도의 움직임을 가지는 EndoWrist, 고
화질의 3차원적 입체영상, 직관적 움직임, 자연스러운 손떨
림의 제거의 특징을 가지고 있다. 이러한 로봇 시스템을 이
용한 근치적 전립선적출술 시 다음의 장점을 보인다. 1) 조
직의 경계와 신경혈관다발의 뚜렷한 구별능력 2) 전립선과 
주변구조물의 섬세하고 정확한 박리 3) 배부 정맥총과 요도
방광 문합시 정확한 봉합 4) 전립선과 방광, 주변구조물의 
견인과 대응적 견인 등이다.
  최근에 본 기관에서는 우리나라에서 처음으로 로봇 복강
경 근치적 전립선적출술을 시행하였기에 술기 및 결과를 
보고하고자 한다. 
증      례
  69세 남자 환자로 약 2년 전부터 시작된 배뇨증상으로 본 
기관에서 1년 전에 전립선비대증으로 진단받고 경요도전
립선절제술을 시행받았다. 당시 전립선의 크기는 35gm이
었고, 절제 무게는 9.5gm이었다. 수술 이후부터 진성 요실
금을 호소하였고, 금년 4월에는 요실금에 대해 보톡스주입
법을 시행하였으며 동시에 덜 절제된 전립선에 대해 경요
도적절제술을 시행하였다. 조직검사상 Gleason score 4 (2+
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In recent years, robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (rLRP) 
has emerged as a feasible treatment option for patients with organ-con-
fined prostate cancer. We first performed rLRP in the republic of Korea 
and report our technique and outcome. Our patient was a 69-year-old man 
presenting with a T1a adenocarcinoma, a 4 (2+2) Gleason score and 
1.37ng/ml preoperative serum prostate specific antigen. A rLRP was 
performed with the da VinciTM robot system (Intuitive Surgical, Inc., Moun-
tain View, USA) which has a total of seven degrees of motion (six degrees 
of freedom and grip) EndoWrist instrumentation. The total operative time 
was 420 minutes, and the robot set-up time including port insertion was 
80 minutes. The estimated blood loss was 200ml. The pathological exam-
ination showed a stage T2a, with a 4 (2+2) Gleason score and negative 
surgical margins. A rLRP confers the benefits of enhanced precision and 
dexterity for complex laparoscopic work in the pelvic cavity. (Korean J 
Urol 2006;47:206-210)
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2), adenocarcinoma의 전립선암이 발견되었고, PSA는 1.37ng/ 
ml이었다. 병기 결정을 위해 시행한 MRI에서는 전립선의 
비대와 양측 말초부의 저공명신호 (low signal intensity)의 
조영이 잘 되는 경계가 불분명한 병변이 관찰되었고 주위 
임파선으로의 전이 소견은 보이지 않았다. 
  로봇 복강경 근치적 전립선적출술은 2005년 7월 15일에 
시행되었고, Mani Menon 및 Thomas E. Ahlering 방법을 인
용하여 전 과정을 시행하였다.4,5
    1. 체위 및 port 삽입
  전신마취하에 변형된 쇄석위를 취하고 양팔은 몸통 옆에 
고정한 후 환자 몸의 압력 부위마다 충분한 padding을 하
였다. 부착테이프를 이용하여 테이블과 팔, 다리 부위를 
고정하였다. Steep Trendelenburg 위치를 취한 후 흉수돌기
부터 회음부까지 소독을 하고서 18Fr. 도뇨관을 유치하였
다. Veress 바늘로 제대직상부에 기복 형성을 위해 CO2 가
스를 주입한 후, 차례로 5개의 port를 삽입하였다. 카메라 
port를 위해 Veress 바늘 옆에 optical port (Visiport 
Auto-Suture; 12mm)로 절개를 가하고 카메라를 삽입한 후, 
직시하에 로봇 작업팔 2개를 위한 8mm port를 치골 양쪽의 
femoral pulse가 촉지되는 곳에서 pararectal 부근으로 치골상
방에서 약 16cm 떨어진 곳에 각각 삽입하였다. 환자 오른쪽 
port에는 monopolar spatula, 왼쪽 포트에는 bipolar Maryland 
forcep을 설치하기 위한 것이다. 보조수를 위한 기존의 복강
경 기구를 조작할 수 있도록 12mm port를 설치하였고, 역시 
보조수가 세척과 흡입을 할 수 있도록 보조수 방향의 카메
라와 작업팔 port의 중간에 5mm port를 삽입하였다 (Fig. 1). 
Port 작업 후에 로봇 조작기를 진입시켜 port에 로봇팔을 합
체하였고, 각 port에 기구들을 설치하였다. 집도의는 주 조
절장치에 앉아서 고화질의 3차원 입체영상하에 7개 자유도
의 움직임을 가지는 EndoWrist를 이용하여 편안하게 수술
에 임하였다 (Fig. 2).
    2. 전방 박리
  0도 카메라를 삽입한 후 내제대인대의 내측부터 박리를 
시작하여 정관의 하방과 복벽의 상방까지 monopolar spatula
로 박리를 하였다. 복벽의 상방에서 하방으로 박리를 하자 
치골 아치가 관찰되었고 내측으로 방광의 윤곽이 관찰되었
다. 치골하방, 전립선 첨부, 내골반근막부터 방광전립선 경
계 부위까지 박리하면서 절개하였다. 이전의 경요도전립선
절제술과 보톡스 주입의 영향으로 이 과정에서 심한 유착
이 관찰되어 조직 단면의 구별에 어려움이 있었다. 치골전
Fig. 1. Port placement: 12mm robotic camera port (A): an 8mm 
robotic arm port for the monopolar, bipolar instrument (B, C): a 
12mm assistant nondominant hand port (D): and a 5mm assistant 





Fig. 2. Surgical console: (A) view of 
operator performing rLRP while sit-
ting at the surgical console, (B) view 
of using the EndoWrist. rLRP: ro-
bot-assisted laparoscopic radical pros-
tatectomy.
A B
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립선 인대가 보이기 시작하면서 표층 배부정맥이 관찰되었
다. 표층 배부정맥은 bipolar Maryland forcep으로 전기소작 
후 절단을 하였다. 나머지 내골반근막 부위를 항문거근을 
노출시키면서 전립선과의 박리를 시행하였다. 이어 전립선 
첨부를 박리하여 요도와 심부 배부정맥총의 후면을 노출시
켜 EndoGIA stapler를 이용하여 심부 배부정맥총을 절단하
였다.
    3. 방광경부 박리
  도뇨관을 당겨 전립선과 방광의 경계면을 육안으로 확인
하면서 섬유성 근막을 절개 후 방광근을 박리하여 방광경
부의 전면을 절개하여 도뇨관을 노출시킨 후 풍선을 제거
하고 측면과 후면을 전립선에 근접하게 절개하였다 (Fig. 
3). 방광경부의 후방 박리를 계속하여 Denonvillier 근막의 
전면이 노출되면 이를 횡절개하여 방광경부를 완전히 박리
하고 후면을 따라 하방으로 진행하여 전립선 첨부의 후면
까지 박리를 진행하였다. 이때 장구조물이 시야를 방해하
여 환자 왼쪽 로봇팔의 외측하방에 6번째 port를 삽입하여 
복강경용 grasper로 장을 젖힌 후, 시야 확보를 위해 카메라
를 30도로 교체하였다.
    4. 전립선 측면 및 첨부 박리
  정관과 정낭을 전방으로 견인하여 전립선의 양쪽 혈관경
을 노출시킨 후 bipolar Maryland forcep으로 전기소작하였
Fig. 3. Bladder neck dissection: (A) divided anterior bladder neck, (B) posterior bladder neck dissection.
A B
Fig. 4. Urethrovesical anastomosis: (A) a single suture by tying the tails of two 3-0 monocryl sutures, (B) suturing on the right semicircle 
with 3-0 monocryl.
A B
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으며, 전립선의 전부와 측부를 따라 하방으로 박리를 진행
하였다. 이 과정에서 전립선에 최대한 가깝게 박리하면서 
주변부의 신경혈관다발을 보존하였다. 배부정맥총의 하부
에서 전립선 첨부를 확인하고 박리하여 요도를 노출시켰
다. 노출된 요도를 절개하고 이어 전방으로 견인하여 요도 
후면을 완전히 절단하여 전립선을 완전히 분리하였다. 절
단된 요도 끝부분을 생검하여 동결절편검사로 내보냈다. 
분리된 전립선은 복강 쪽으로 갖다 놓았다.
    5. 방광-요도 문합
  3-0 monocryl 두 개의 봉합사를 서로 이어서 하나의 봉합
사로 만든 후 6시 방향부터 요도는 외측에서 내측으로, 방
광경부는 내측에서 외측으로 봉합을 시행하여 서로 반대 
방향으로 12시 방향을 향하여 연속봉합 (continuous running 
suture)을 시행하였다 (Fig. 4). 마지막 봉합 직전에 18 Fr. Sil-
astic 도뇨관으로 교체한 후 방광 내에 유치 후 풍선을 부풀
려 방광경부를 견인한 상태에서 11시와 1시 방향으로 봉합
을 시행한 뒤 요도 외측에서 결찰을 하였다. 방광 내에 식염
수 150ml를 채워 노출이 없음을 확인한 후 12mm port를 통
해 배액관을 문합부 근처에 위치시켰다. 적출된 전립선은 
Endocatch bag으로 카메라 port를 통해 체외로 유출하였고 
모든 port 절개창을 적절하게 봉합한 후 Steri-Strip과 Alle-
vyn을 부착하였다.
  골반부 임파선 절제없이 양측의 신경을 보존하면서 수술
을 마쳤다. 수술의 전 과정은 다빈치 로봇을 이용하여 진행
하였고, 모든 로봇기구들의 움직임은 3차원 입체영상하에
서 이루어졌으며 정확성을 보여주었다. 손떨림은 제거되었
고 술자의 움직임은 제한이 없었으며, 자연스런 움직임이 
로봇팔에 정확히 전달되었다.
  수술 시간은 420분이 소요되었고, port 삽입을 포함하여 
로봇 수술 준비 시간은 80분이 소요되었다. 출혈량은 200ml
였고, 술 중이나 술 후에는 합병증이 발생하지 않았다. 식이
는 술 후 2일째부터 시작하였다. 술 후 3일째에 퇴원하려 
했으나, 수술과정과는 상관없는 왼쪽 엉덩이 부위의 통증
이 있어 늦추어졌다. 도뇨관은 14일째에 제거하였다. 적출
된 전립선 조직검사 결과에서는 Gleason score 4 (2+2)의 
adenocarcinoma, 외과적 절제연은 음성소견을 보였다.
고      찰
  비뇨기과 수술영역에서 로봇 복강경 수술의 적용은 빠르
게 저변 확대되고 있다. 다빈치 로봇은 집도의에게 더 나은 
생동감과 기구를 다루는 데 있어 다양한 움직임을 제공하
며, 근치적 전립선적출술에서 특히 요도방광문합술에서 장
점을 보이며 빠른 학습곡선을 보인다고 보고되고 있다.6 본 
기관에서 처음으로 시행한 로봇 복강경 근치적 전립선적출
술에서도 상기의 장점을 활용하여 이전의 경요도전립선절
제술로 전립선 주변 조직 간 유착이 심하였던 환자에서 안
전하게 시행되었다. 
  비뇨기과 수술에서 근치적 전립선적출술은 국소 전립선
암의 최선의 치료방법으로서 위험성을 낮추면서 좋은 수술
결과를 얻기 위해 지난 30여 년간 꾸준히 발전되어 왔다. 
최소 침습적 방법이면서 학습곡선이 적고, 좋은 종양학적 
결과 등에 힘입어 로봇 복강경 전립선적출술은 최근에 훌
륭한 결과를 입증하였다. 로봇 복강경 전립선적출술과 관
련되어 많은 연구기관에서 체계화된 수술법, 개복과 복강
경 수술과의 비교, 기술의 발전, 중장기적 추적관찰의 결과
분석을 제공하면서 국소 전립선암의 치료에 있어서 로봇 
복강경 수술의 인식의 변화를 가져왔다. 여러 기관의 연구
에서 이미 종양학적 완성도와 외과적 절제연의 양성률 등
에서 기존의 수술과 차이가 없음을 입증하였다.7,8
  로봇 수술에서의 단점으로서는 촉각 되먹임이 불가능하
여 주변 구조물의 박리나 문합과정에서 문제가 발생할 수 
있는 점, 현재 대당 24억 원으로 매우 고가인 점, 로봇팔에 
장착되는 소모품들의 사용횟수가 10회로 제한된 점 등이 
제기되고 있으나 향후 극복되리라고 생각한다.
  로봇 복강경 전립선적출술의 장점으로는 수술 시간 단
축, 쉬워진 문합술로 인한 문합시간 단축, 향상된 신경혈관
다발의 보존, 조기의 배뇨기능과 성기능의 회복 등이 보고
되었다.7,9 또한 방광경부의 절개와 Denonvillier 근막 등의 
박리 시에 집도의가 주 조절장치에서 3차원 입체영상으로 
조직의 단면을 잘 관찰할 수 있어 박리에 상당한 도움이 
되고 있다. 복강경 근치적 전립선적출술의 학습곡선은 극
복하기 힘들어 술기 터득에 어려움이 많으나 로봇을 이용
하면 좀 더 수월하게 학습곡선을 극복할 수 있다는 의견이 
제시되고 있다.10 이러한 여러 장점으로 인해 복강경 수술에
서 로봇의 역할이 점점 더 확대될 것이다.
  첫 로봇 복강경 근치적 전립선적출술은 쉽게 진행되었으
며 안전하게 수술을 마쳤다. 종양학적 측면과 술 후의 환자 
상태에서 로봇 복강경 수술은 기존의 복강경 수술과 비슷
하였으며, 기존의 복강경 수술에 비해 새로운 로봇 수술의 
장점인 골반부에서의 복강경용 기구의 향상된 정확성과 기
술적 용이성을 확인할 수 있었다.
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